A, DATOS DEL ESTABLECIMIENTO DE ORIGEN Y USUARIO / PACIENTE

INSTITUCION DEL SISTEMA UNICODIGO ESTABLECIMIENTO DE SALUD 3 TIPOLOGIA NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA NUMERO OF ARCHIVO
MSP 1410 HBAGA B 1309218590 1309218590
PRWMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE SEXG FECHA EDAD COT’IMN TDM (MA‘RCAR)
H () [ A
VERA LOOR CRISTIAN JAVIER F | 28101977 | 48 | i I x

No. TELEFONO {CELULAR O CONVENCIONAL) REFERENCIA l X DERIVACION

r
! : - MOTVO
0963665605 m 648% OSS 5 1 ibil sfica., 6. Problemas de abastecimiento,
LUGAR DE RESIDENCIA AC 2. Falta de espacio fisico.

7. Insuficiencia de profesionales.

PROVINCIA CANTON PARROGUIA 3. Falta de equi 3 8. Inadecuada capacidad resolutiva
4. Equipos en el estado. 9. Ausencia de la prestacion en fa cartera de servicios
MANABL BOLIVAR CALCETA 5. Problemas de infraestructura.
3. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL QUE SE REFIERE - DERIVA
INSTITUCION DEL SISTEMA ! ESTABLECIMIENTO DE SALUD ‘ SERVICIO ‘ ESPECIALIDAD
MsP | | CONSULTA EXTERNA | TRAUMATOLOGIA
hd

- RESUMEN DEL CUADRO CLINICO

MASCULINO DE 47 ANOS DE EDAD APP: NO REFIERE. AQX: HERNIOPLASTIA INGUINAL DERECHA. VASECTOMIA. ALERGIAS: NO REFIERE. APF: ABUELO MATERNO HTA. QUE
ACUDE A ESTE ESTBLECIMEINTO DE SALUD POR CUADRO CLINICO DE APROXIMADAMENTE 20 DIAS DE EVOLUCION CARCATERIZADO POR DOLOR DE MODERADA INTENSIDAD
E INFLAMACION EN RODILLA IZQUIERDA, CON LIMITACION EN LA MARCHA. REFIERE COMO ANTECEDENTE SE ENCONTRABA JUGANDO FUTBOL E HIZO UN MOVIMIENTO
3RUSCO REPENTINO TRAS EL CUAL SE PRESENTO LA SINTOMATOLOGIA ANTES DESCRITA. SE REALIZA TERPIAS DE REHABILITACION EN PATRONATO MUNICIPAL SIN MEJORIA

CLINICA. SE REALIZA RX DE RODILLA IZQUIERDA EL 08/09/2025 Y POSTERIOR RMN DE RODILLA IZQUIERDA EL 17/09/2025 CON REPORTE DE LESION EN AMBOS MENISCOS.

3_HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

I DIAGNOSTICO PRE PRSI i L = p P -

OEFRITIVO

OTROS TRASTORNOS INTERNOS DE LA RODILLA M238 X la

5.
*, DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
FROHA HORA PRIMER NOMBRE N SEGUNDO APELLIDO
{aaas-mm-dd) {hh.mm) . .
2025-09-29 0gHO0 MARCO 2 CEDENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IENTIFICACION FIRMA \
1311550667 Q\ . ' j
5. EVALUACION DE LA REFERENGIA / DERIVAGION \ ,
REFERENCIA JUSTIFICADA I ss | [ no | I \Y 74 DERWVACION JUSTIFICADA T s ] I wo |
S
CONTRAREFERENCIA [] N REFERENCIA INVERSA [ ]
\. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO QUE CONTRAREFIERE O REALIZA LA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ] UNICODIGO { ESTABLECIMIENTO DE SALUD | TIPOLOGIA [ NUMERO DE HISTORIA CLINICA UNICA | 4 NUMERO DE ARCHIVO
! | ! | |
3. DATOS DEL ESTABLECIMIENTO AL CUAL SE CONTRAREFIERE O SE REALIZA REFERENCIA INVERSA
INSTITUCION DEL SISTEMA ] ESTABLECIMIENTO DE SALUD I DISTRITO 1 FECHA (aaaa-mm-dd)
I ] !
;. RESUMEN DEL CUADRO CLINICO
). HALLAZGOS RELEVANTES DE EXAMENES Y PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
i TRATAMIENTOS Y PROCEDIMIENTOS TERAPEUTICOS REALIZADOS
. DIAGNOSTICO . T cE PRE DEF cie PRE oeF
4.
5.
5 8.
3. TRATAMIENTO RECOMENDADO A SEGUIR EN ESTABLECIMIENTO DE SALUD AL QUE SE CONTRAREFIERE
{_DATOS DEL PROFESIONAL RESPONSABLE
i " “':f:;) PRIMER NOMBRE PRIMER APELLIOO SEGUNDO APELLIDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION FIRMA

SELLD
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